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Reabilitação de pacientes com fissuras labiopalatinas: protocolos e
resultados esperados
Terumi Okada OZAWA
Ortodontista, Diretora da Divisão de Odontologia HRAC-USP
O tratamento das fissuras lábiopalatinas inicia-se já na primeira infância e exige a atuação
multi e interdisciplinar de áreas médicas, odontológicas e afins na execução de um protocolo de
tratamento que varia na dependência da extensão anatômica que caracteriza os diferentes tipos de
fissura e pode estender-se até a maturidade esquelética.
As fissuras transforame incisivo unilaterais (FTIU) e as bilaterais(FTIB) comprometem o lábio,
rebordo alveolar e palato, concomitantemente, dividindo a maxila em dois segmentos distintos: o
segmento maior e o segmento menor nos unilaterais e nos bilaterais divide a a maxila em três
segmentos, separando a pré-maxila dos dois segmentos maxilares.
As FTIU constituem as fissuras mais freqüentes entre os pacientes com fissuras, alcançando a
porcentagem de 33% entre os pacientes cadastrados no Hospital de Anomalias Craniofaciais,
enquanto as FTIB tem a ocorrência de 14 a 15%18, 83 (HRAC-USP).
Por questões de complexidade da reabilitação, serão abordados os protocolos de reabilitação
de FTIU e de FTIB e seus respectivos indicadores de avaliação de resultados. 
As cirurgias reparadoras primárias de lábio (queiloplastias) e palato (palatoplastias), realizadas
respectivamente a partir dos 3 meses  e 12 meses de idade, em indivíduos com fissuras de lábio e
palato, tem um valor inestimável por restabelecer a integridade anatômica inacabada na vida pré-
natal e devolver ao indivíduo a estética e a função tão desejadas, assim como criar condições para
um crescimento e desenvolvimento mais de acordo com as potencialidades genéticas. No entanto,
as próprias cirurgias reparadoras podem produzir diferentes graus de alterações deletérias ao
processo de crescimento e desenvolvimento facial e dos arcos dentários. A literatura apresenta
opiniões adversas, se a queiloplastia ou a palatoplastia é mais prejudicial para o crescimento e
desenvolvimento do complexo dentofacial. 
Uma vasta literatura tenta buscar evidências, se as alterações de deficiência maxilar
estampadas na face média são inerentes à fissura ou induzidas pela diversidade de tratamentos
impostos. Baseado nestes trabalhos, é indiscutível hoje o conceito de que o potencial genético de
crescimento da face é normal nos fissurados.
Os vários estudos citados na literatura corroboram para trazer evidências sobre as
responsabilidades dos fatores ambientais nas alterações do potencial genético normal de
crescimento em indivíduos fissurados e aponta as cirurgias como um dos principais fatores
etiológicos.
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A deficiência anteroposterior da maxila, em graus variados, representa a marca registrada da
face de indivíduos adultos portadores de fissura unilateral completa de lábio e palato operados na
infância, confirmando o potencial restritivo das cirurgias primárias.
A literatura é farta para comprovar os efeitos iatrogênicos tardios das cirurgias primárias sobre
a conformação e colapso do arco dentário superior. A queiloplastia e a palatoplastia interferem tanto
no comprimento quanto nas dimensões transversais da maxila, o que explica as freqüentes mordidas
cruzadas de diferentes magnitudes..
Os poucos trabalhos de pesquisa com indivíduos adultos portadores de FTIU sem nenhum
tratamento cirúrgico (Capelozza Filho et al, 1993, 1996, 1992; Silva Filho et al, 1992; Mars et al,
1990; Yoshida et al, 1992; Bishara, 1974,1976) são importantes para esclarecer que a presença da
fissura em si e seus comprometimentos funcionais, exercem influências sobre a maxila e arco
dentário superior, mas não reprime o potencial genético de crescimento. Capelozza Filho et al, 1993,
Mars et al, 1990, mostram que em pacientes adultos com fissuras, não operados, é possível observar
algum grau de protrusão dentária superior e prognatismo maxilar o que evidencia que a deficiência
do crescimento maxilar não é fator inerente à presença de fissura, e sim, conseqüência das cirurgias
primárias.
O HRAC tem contribuído significativamente para a individualização da agressividade dos
procedimentos cirúrgicos em relação ao crescimento facial. Um desses estudos foi desenvolvido por
Capelozza Filho et al em 1996. A amostra de pacientes com FTIU foi dividida em 3 grupos de acordo
com o tratamento cirúrgico recebido: grupo não operado, grupo operado só de lábio e grupo
operado de lábio e palato. Os autores concluíram que, cefalometricamente, a morfologia dentofacial
p a rece ser influenciada principalmente pela queiloplastia e muito pouco influenciada pela
palatoplastia, principalmente com relação ao comportamento sagital, contrariando a literatura mais
antiga que considera a palatoplastia mais prejudicial ao crescimento maxilar.
Quanto aos efeitos tardios das cirurgias primárias na determinação da morfologia do arco
dentário superior, o HRAC (Silva Filho et al 1991, 1991, 1991, 1992, 1997, 1997) também relatou
que a queiloplastia isolada influencia amplamente o desenvolvimento do arco dentário, reduzindo
todas as suas dimensões, tanto no sentido sagital como transversal. A palatoplastia pós-
queiloplastia, não interfere no comprimento sagital do arco dentário e  suas conseqüências
restringem-se à atresia transversal nas regiões média e posterior.
Acredita-se que a cirurgia de lábio por si tem potencialidade suficiente para alterar   as
dimensões  sagitais  e  transversais  do  arco  dentário  superior  e  a  literatura comprova que essas
alterações fazem-se presentes logo após a queiloplastia. A cinta muscular pós-cirúrgica consegue,
ao longo do crescimento, reduzir a flexão vestibular do segmento maior, assim como, reduzir as
dimensões transversas do arco dentário superior mediante um reposicionamento espacial dos
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segmentos palatinos em direção medial. O impacto que a cirurgias provocam sobre o crescimento
maxilar é progressivo e tende a piorar com a maturidade. Os pacientes submetidos às cirurgias de
lábio e palato geralmente apresentam uma deficiência da projeção maxilar a nível basal (espinha
nasal anterior), e a nível dentoalveolar). É evidente pois que uma cirurgia primária realizada de forma
inadequada pode comprometer o crescimento facial e o desenvolvimento da arcada dentária.
Os   estudos   utilizando-se   de   radiografias   cefalométricas    têm    sido largamente aplicados
como meio de avaliação dos resultados, mas sabe-se que seu uso fica limitado principalmente
quando se trata de pacientes com alterações anatômicas como nos fissurados. Muitas vezes os
dados cefalométricos entram em controvérsia com a forma clínica e porisso a tendência atual é
direcionar o diagnóstico e o plano de tratamento sempre dando ênfase à análise clínica da face, da
oclusão e dos modelos de estudo. Nos estudos multicentros da Europa (Shaw et a, 1991, 1992), os
resultados da análise cefalométrica foram frustrantes devido à dificuldade na localização de pontos
e padronização dos equipamentos radiográficos nos diferentes centros. Em contrapartida, a
utilização dos índices oclusais para avaliação da relação interarcos através dos modelos de estudo,
parece permitir uma investigação simples e com ampla visão na avaliação dos resultados precoces.
Estes índices, baseados em modelos de estudo, classificam a relação interarcos dos pacientes
com fissuras unilaterais completas de lábio e palato (FTIU) em 5 categorias enumeradas de 1 a 5,
onde os índices 1 e 2 representam a oclusão excelente e boa, com prognóstico bom, e o tratamento
ortodôntico quando necessário é simplificado. O índice 3 necessita de um tratamento ortodôntico
mais complexo, mas ainda com possibilidade de tratamento apenas ortodôntico. O índice 4
re p resenta a relação interarcos no limite ort o d ô n t i c o - c i r ú rgico para correção do pro b l e m a
esquelético e o índice 5 representa a relação oclusal muito pobre com prognóstico ortodôntico-
cirúrgico. 
O estudo de comparações interc e n t ros da Europa (Manchester, Londres, Estocolmo,
Copenhagen, Amsterdan e Oslo), apresentaram vantagens extraordinárias na pesquisa clínica por
permitir a comparação direta dos resultados das cirurgias primárias junto com outros procedimentos
extra-cirúrgicos dos diferentes centros e ainda averiguar quais fatores estão interferindo positiva e
negativamente nos resultados. Em estudos que envolvem uma grande variação de técnicas
cirúrgicas com diferentes protocolos de épocas cirúrgicas e procedimentos extracirúrgicos torna-se
difícil definir qual a melhor fase ou o melhor método para reabilitação.
Acreditava-se que os efeitos das cirurgias primárias sobre o crescimento maxilo-facial não eram
possíveis de determinar até o completo desenvolvimento facial. No entanto, a utilização do índice
de Goslon, na fase da dentadura mista, demonstrou que é perfeitamente possível detectar as
diferenças dos resultados bem mais precocemente do que aos 10 anos de idade. A morfologia
craniofacial e tecidos moles, a aparência nasolabial e a relação dos arcos dentários foram avaliados
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e comparados de acordo com os diferentes protocolos de cada centro. Dentre os 6 centros
anteriormente mencionados, Oslo destacou-se, por ser um protocolo simples que não envolve
ortopedia pré-cirúrgica e adota o enxerto ósseo secundário aproximadamente aos 8 ~ 9 anos de
idade e apresentar os melhores resultados.Estudos recentes mostram os resultados excelentes do
centro de Gotemburgo(85 % de índices 1 e 2), com o protocolo de fechamento tardio de palato,
no entanto há que se observar também os resultados funcionais de fala associados aos de
crescimento para considerar o índice de sucesso de um protocolo cirúrgico. 
Utilizando os mesmos princípios e metodologia, Atack et al (1997 A, B e 1998), desenvolveram
um índice para avaliação e detecção mais precoce dos problemas oclusais aplicável na fase da
dentadura decídua completa, aos 5 anos de idade em fissuras unilaterais de lábio e palato
completas. Os índices oclusais de 1 a 5, representam as características oclusais no sentido
ânteroposterior e transversal, e estabelece o prognóstico dos resultados.
Quanto  à  validade  e  reprodutibilidade do índice oclusal desenvolvido por Atack et al, ele foi
testado posteriormente em vários estudos intercentros para avaliação de resultados cirúrgicos e
mostrou ser bastante confiável e reprodutível, com um índice de concordância excelente. Concluiu-
se também que a calibração dos examinadores é importante para reduzir os erros sistemáticos e a
utilização do índice só é válida para portadores de FTIU  e não para outros tipos de fissura.
A utilização do índice de características oclusais em modelos de estudos aos 5 anos de idade,
permite o diagnóstico precoce dos problemas oclusais assim como o prognóstico do caso, além de
possibilitar uma mudança precoce no protocolo cirúrgico, se estiver causando algum prejuízo, sem
ter que aguardar a fase da dentadura permanente.
Com o objetivo de criar uma metodologia semelhante ao índice Goslon ou Atack, de aplicação
simples e com alta reprodutibilidade, para avaliação padronizada dos resultados oclusais na fissura
bilateral completa de lábio e palato dos ortodontistas do HRAC-USP em colaboração com a Prof Dra
Gunvor Semb e William Shaw buscaram a padronização dos  índices oclusais que quantifiquem a
má oclusão encontrada na fissura bilateral completa de lábio e palato,considerando que não havia
na literatura nenhum indicador para a avaliação de resultados de crescimento após as cirurgias
primárias em bilaterais.
Posteriormente esse índice de Bauru foi implementado com mais detalhes somando a
experiência de pesquisadores vários centros internacionais, resultando num outro trabalho publicado
no Cleft Palate Craniofacial Journal de 2011.
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Além dos indicadores de crescimento, será abordado no curso os indicadores de avaliações
estéticas do lábio,da cicatriz cirúrgica, da aparência nasal e nasoalveolar e das alerações sagitais do
perfil mole, tanto para as fissuras unilaterais e bilaterais completas de lábio e palato. Os índices
estéticos também são classificados de 1 a 5 sendo os índices menores os de melhores resultados. Os
índices 1 e 2 são aqueles que apresentam resultados bons a excelentes do ponto de vista da
qualidade estética , os índices 3 com resultados satisfatórios e os índices 4 e 5 com resultados
pobres.
Os Enxertos ósseos alveolares são procedimentos realizados rotineiramente nos casos com
envolvimento de rebordos alveolares. A taxa de sucesso é avaliado por meio radiografias utilizando-
se de indicadores de Bergland modificado.Os enxertos ósseos em fase ideal(antes da erupção dos
caninos) e em fase tardia( após erupção dos caninos) são avaliados por meio de indicadores. O uso
de proteinas osteomorfogênicas tem sido uma opção de tratamento com excelentes resultados
dentro de nossa instituição.
Na prática da reabilitação clinica é extremamente importante que nós profissionais tenhamos
o compromisso de avaliar a eficiência de nossas práticas clinicas.
Long definiu como “uma análise crítica, sitemática da qualidade da assistência oferecida,
incluindo diagnostico e tratamento, recursos utilizados, resultados obtidos e qualidade de vida
oferecida aos pacientes.
Protocolos bem definidos desde as cirurgias primárias envolvendo todos os segmentos da
reabilitação, associadas às documentações realizadas de forma sistemática e padronizada são alguns
dos requisitos imprescindíveis para que a qualidade dos resultados seja satisfatória. 
Sabe–se que são muitas as variáveis que podem interferir nos resultados estéticos, funcionais
, morfológicos e de crescimento facial a longo prazo de pacientes com fissuras labiopalatinas. 
A utilização dos indicadores de qualidade são essenciais para avaliar os resultados e manter os
protocolos de rotina ou para realizar as mudanças, baseadas em evidências clinicas e científicas.
No Reino Unido, segundo Shaw e Semb, criou-se uma Comissão apoiada pelo Governo para
a revisão dos procedimentos relativos ao tratamento de fissuras labiopalatinas que contribuiu para
identificar e revelar que os serviços estavam fragmentados e descentralizados e com resultados
insatisfatórios.Houve então por parte do governo britânico uma redefinição do modelo de
atendimento com um único centro credenciado por região, constituído por uma equipe multi e
interdisciplinar onde cada cirurgião da equipe operasse no mínimo 40 cirurgias ao ano.
A tendência atual é as equipes multicêntricas internacionais atuarem em conjunto formando
organizações como o Eurocleft, Scancleft e Americleft com o objetivo de juntos avançarem no
desenvolvimento científico por meio de pesquisas de colaboração mútua, melhorando assim a
qualidade da reabilitação clínica com o consenso internacional, buscando protocolos de reabilitação
Universal.
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No Brasil estamos caminhando para a organização do Brasilcleft com os mesmos objetivos: unir
todos os centros de reabilitação de fissuras para pesquisas e avanços de colaboração mútua e
oferecer resultados de exceleência aos nossos pacientes.
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